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Zacpa je castou pricinou navstév pacientll jak v ordinacich PLDD, tak i détskych gastroenterologl. Az 95 % pfipadl zacpy je
funk¢niho charakteru, pouze 5% tvofi tzv. symptomatickd zacpa, vyskytujici se u riznych intestinalnich a extraintestinalnich
onemocnéni. Diagnozu funkéni zacpy lIze stanovit na zakladé typické anamnézy a klinickych projeva. Je tieba zhodnotit
tzv. ,varovné priznaky” a nasledné i Uspésnost adekvatni 1éCby. V pfipadé podezieni na zacpu symptomatickou je na misté
multidisciplinarni pfistup. Lé¢ba funkeni zadcpy musi byt komplexni, ¢asto je dlouhodoba a na pacienta, rodinu i Iékare klade
nemalé ndroky. V Uvodu lécby je zasadni odstranéni retinované stolice s vyuzitim nefermentabilniho laxativa s co mozna
nejvétsi snahou o omezeni manipulace s rektem. Nasleduje individualné nastavend a dostate¢né dlouho vedend udrzovaci
[é¢ba za soucasného nacviku defekace a pravidelnych kontrol. Laxativem prvni volby pro obé faze 1é¢by je polyethylenglykol
(synonymum macrogol 4000). Svoji roli v 1é¢bé ma i Uprava dietniho rezimu a psychologickd podpora rodiny a ditéte v mnoh-
dy ,zahanbujici situaci” pfi enkopréze. Poslednim krokem, v pfipadé zvladnuti vSsech symptomu zacpy, je postupné vysazeni
laxativ. Vyznam spravného vedeni déti se zacpou urcuje i fakt, Ze az u 20% déti s chronickou zacpou pretrvava zacpa v rizné
mite i v dospélosti. V soucasné dobé neni dostupny dostatek dikazl tykajicich se vétsiny doporuceni, které by vyplyvaly
zrandomizovanych kontrolovanych studii. Prevazna ¢ast doporucenych postupll proto vychazi z konsenzu odbornikli nebo
ze syntézy poznatkd v prehledovych studiich. Uvedend l1é¢ebnd doporuceni se tykaji pfedevsim pacientd se zacpou funkéni.

Klicova slova: zacpa, déti, diagnostika, [é¢ba, polyethylenglykol.

Constipation isa common reason for patients to visit both the general paediatrician and paediatric gastroenterologist. Up to 95%
of constipation cases are functional in nature, with only 5% accounting for the so-called symptomatic constipation, occurring in
various intestinal and extraintestinal conditions. The diagnosis of functional constipation can be established based on a typical
history and clinical manifestations. One must evaluate the warning signs and, subsequently, the success of adequate treatment.
When symptomatic constipation is suspected, a multidisciplinary approach is warranted. The treatment of functional constipation
must be comprehensive, is often long term, and places considerable demands on the patient, family, and physician. At treatment
initiation, it is essential to release the impacted stool using a nonfermentable laxative while trying to minimize manipulation with
the rectum. This is followed by an individually tailored maintenance therapy of sufficient duration accompanied by defecation
training and regular check-ups. Polyethylene glycol (macrogol 4000) is the laxative of first choice for both phases of the treatment.
Dietary modifications and psychological support of the family and child in an often embarrassing situation associated with en-
copresis also play an important role in treatment. The last step, once all the constipation symptoms have been managed, is the
gradual discontinuation of laxatives. The significance of proper management of children with constipation is also underpinned
by the fact that, in up to 20% of children who have chronic constipation, constipation persists to a varying degree in adulthood.
Currently, evidence is lacking concerning the majority of guidelines that would follow from randomized controlled trials. Most
guidelines are thus based on an expert consensus or synthesis of knowledge in review studies. The therapeutic guidelines pre-
sented are particularly applicable to patients with functional constipation.
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Rimskd IV. kritéria

1. Dvé a méné defekaci tydné

2. Volni zadrzovani stolice (reten¢ni manévry)

3. Bolestiva nebo obtizna defekace

4. Defekace objemné stolice

5. Skybala v ampule rekta (retence stolice)

U déti, které dfive jiz doséhly kontinence stolice, mohou byt vyuzita i nasledujici kritéria:

7. Defekace objemné stolice, kterd by mohla ucpat toaletu

Pficiny symptomatické zdcpy

Onemocnénikonecniku @@ndlnifisura, absces, pistél, stendza a atrézie, anus imperforatus, anus perinealis ventralis)
Svalova onemocnéni (gastroschisis, m. Down, myotonickd a muskularni dystrofie)

Neurogenni onemocnéni (Hirschprungova nemoc, intestindlni neurondini dysplazie, spina bifida,
meningomyelokéla, détskad mozkova obrna)

Endokrinni a metabolickd onemocnéni (hypokalemie, hyperkalcemie, hypotyredza, hypoparatyredza, diabetes
mellitus, cysticka fibréza)

Onemocnéni gastrointestinalniho traktu (celiakie, potravinové alergie, nespecifické strevni zanéty, stendzy
po nekrotizujici enterokolitidé, nddory)

Autoimunitni onemocnéni (systémovy lupus erythematodes, juvenilnf idiopaticka artritida, sklerodermie)
Léky (metylfenidat, fenytoin, antidepresiva a antipsychotika, opidty, antacida, chemoterapeutika, Fe, vitamin D)
Psychiatrickd onemocnéni (porucha pozornosti s hyperaktivitou, autismus, mentalni retardace, poruchy

pfijmu potravy, sexualni zneuzivani)

Zacpa neni samostatné onemocnéni, ale
gastrointestinalni pfiznak, a to bud funk¢niho
nebo organického onemocnént.V détském véku
je zacpa v 95 % ptipadl projevem onemocnéni
funkeniho (1). Pri funkenich onemocnénich ne-
nalézame organickou pficinu potizi. Pfiznaky se
vysvétluji na modelu ¢lovéka jako biopsychoso-
cidlnijednotky a vznikajf slozitou interakci mno-
ha faktord (stfevni dysmikrobie, viscerdlni hyper-
senzitivita, dysregulace stfevni slizni¢niimunity,
porucha interakce centrdIni nervové soustavy
a gastrointestindlniho traktu atd.). Diagnostika
je zalozena na naplnéni klinickych kritérif, re-
sp. pfitomnosti priznakd, které jsou definovany
konsenzem odbornikl (tzv. Rimska kritéria viz
tabulka 1). Poprvé byla tato kritéria definovana
v roce 1994, aktudlni IV. revize byla uvefejnéna
na jafe roku 2017. Ke stanoveni diagnozy funkeni
zacpy je nutnd pritomnost dvou a vice bodu tzv.
Rimskych kritérif za sou¢asné absence varovnych
pfiznakd. Ke stanoveni diagndzy u déti do 4 let
je nutné trvani potizi nejméné 1 mésic, u déti
nad 4 roky nejméné 2 mésice (2).

Naprosta vétsina déti se vyprazdnuje v roz-
mezi od 3x denné az po 1x za 2 dny. Z toho-
to rozmezf se vymykaji plné kojené déti, které
po odchodu smolky bézné defekuji nékolikrat
denné nebo i 1x za deset dni. U déti Zivenych
umélym mlékem byvéd odchod stolice pravi-
delngjsi (3).

Retrospektivni prehledové studie popisuji
median pocatku funkeni zacpy do véku 2,3 let
(4). Prvni potize s defekacf ale ¢asto zac¢inaji jiz
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béhem prvniho roku Zivota. V détském veku
zacpou trpi ¢astéji chlapci. Prevalence zacpy
v détské populaci se udava v dosti Sirokém roz-
mezi 0,7-29,6 % (5).

Fyziologie vlastniho procesu defekace je di-
lezitd k pochopeni patofyziologickych pochodd
vedoucich k projevlim zacpy. Defekace zacina
rozepnutim stény ampuly rekta hromadici se
stolici. Nasleduje reflexni kontrakce svaloviny
ampuly rekta za soucasné relaxace vnitfniho
svérace andlniho kanalu @norektaini inhibicni re-
flex) a m. puborectalis (napfimeni anorektalniho
Uhlu). Tim dojde k posunuti stolice do analnfho
kanalu. Zde z oblasti anodermu pfichazi senzi-
tivni viem do centrdlni nervové soustavy, kde
dochézi k rozhodnuti o defekaci. Nasleduje za-
pojeni bfisniho lisu a relaxace vnéjsiho analniho
svérace za soucasného vypuzeni stolice.

V pifpadé, Ze je rozhodnuto o oddéleni defe-
kace, dochazi k volni kontrakci vnéjsiho svérace
a vznika tzv. dyssynergni defekace. Pro pozdéj-
$i vyvolani defekace je tfeba védomé pourziti
bfisniho lisu (Valsalviv manévr) k opétovnému
vstupu stolice do anélniho kanalu a vzniku pod-
nétu k defekaci. Defekace je tedy spinélnf reflex
fizeny centrem v sakrdlni mise, ktery Ize volné
usnadnit nebo potlacit.

Patogeneze funkeni zacpy je multifaktoridlni.
Podilejf se na ni faktory dédi¢né, psychosocialni,
dietni a vyvojové (zpomalend motilita, dolicho-
kolon —nadmérné dlouhé a vinuté tlusté stfevo).
Za nejdlleZitéjsi moment je nicméné povazo-
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vano volni oddéleni defekace. U déti se mize
jednat o stres ze spole¢nych toalet, rannf spéch
pfi odchodu do kolektivniho zafizent aj. (2).

Zahusténim zadrzené stolice v ampule rek-
ta vznika ,zatka". Tento stav oznacujeme jako
fekaIni retence. Naslednd bolestiva defekace
pfi nadmeérném Usili o vypuzeni objemné tuhé
stolice mUze byt provézena vznikem bolestivé
analnifisury, ¢imz se uzavird patogeneticky kruh
funkeni zacpy (6).

Pti fekdlni retenci byva ¢asto tuha stolice
vampule rekta obtékana fidsi stolicf pfichazejici
z ordlnich UsekU stfeva. Takto vznikaji projevy
fekaIni inkontinence, tzv. enkopréza (umazavani,
spinént).

Méstnanim stolice dochdzi k roztaZeni sva-
loviny ampuly rekta a tlustého stfeva. To ma
za nasledek reflexni prodlouzenf evakuac¢niho
¢asu ze zaludku a zpomaleni motility tenkého
stfeva. Tento déj byva provéazen bolesti bricha
v souvislosti s pffjmem potravy, coz mdze vést
k nechutenstvi. Pfi ndcviku pravidelné defekace
Ize s vyhodou vyuzit moment, kdy je stfevni
motilita podpotena sekreci gastrinu, tedy rano
po probuzeni a po kazdém vétsim jidle (tzv.
gastrokolicky reflex).

Zacpa zpUsobend organickym onemocné-
nim (zacpa symptomatickd) tvofijen 5% vsech
piipadd zacpy, ale moznych pficin je mnoho (viz
tabulka 2) (1, 3, 7).

Nejcastéjsi vrozenou poruchou stifevni mo-
tility je Hirschprungova nemoc (déle jen HN).
V Ceské republice se ro¢né narodf pFiblizné
10-20 déti s HN. Onemocnéni 4x ¢astéji posti-
huje chlapce. Potize se vétsinou rozviji jiz v no-
vorozeneckém a kojeneckém véku. Pficinou je
porucha inervace vnitiniho anélniho svérace
a rézné dlouhého, proximalné prilehlého Useku
stfeva (nejcastéji rektosigmoideum 75 %). Prvnim
klinickym pfiznakem byvé odchod smolky po
48 hodinéch Zivota. Vzacnéji se mirngjsi formy
mohou projevovat jako chronickd zacpa, ne-
prospivani, odmftanf stravy a bilidrnf zvracen,
postupné nardstajici brisni distenze s dysmik-
robif a rizikem rozvoje enterokolitidy a sepse.
Enkopréza byva pfitomna pfi HN oproti funk¢-
ni zacpé velmi vzacné. Pri HN je na rozdil od
funkeni zacpy pfi vysetfeni per rectum piitomen
hypertonus svéracl a nebyva nalezena stolice
v ampule rekta. Tento fakt je jednim z dlvodd,
proc¢ je vhodné u détf se zdcpou nejasné povahy
na Uvod provadét digitalnf vysetfeni per rectum.
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Pfi podezfeni na HN je indikovano vysetfenf
rektalni manometrii, kdy nevybavny anorektalni
inhibi¢ni reflex podporuje podezieni na HN.
Zlatym standardem diagnostiky HN je sukeni
biopsie rektalnf sliznice a submukdzy s histoche-
mickym prikazem deficitu gangliovych bunék
a zvysené aktivity cholinesterazy. Lé¢ba spociva
v chirurgickém odstranéni postizeného Useku
stfeva (7).

Z metabolickych onemocnéni se zécpa
vyskytuje mj. pfi cystické fibroze, kdy jiz v no-
vorozeneckém véku muze vzniknout tzv. meko-
niovy ileus. Stav, kdy abnormalné vazka smolka
obturuje stfevni lumen a hrozi rozvojem nahlé
piihody bfisni u novorozencd, perforaci stfeva
s rozvojem peritonitidy. Ponékud paradoxné
mUze byt zécpa pfiznakem celiakie, potravino-
vych alergif ¢i nespecifickych stievnich zanétd,
tedy onemocnéni, které se ve vétsiné pfipadd
manifestuji prajmy.

Nutno je pamatovat i na déti s psychomo-
torickou retardaci a déti trpicf psychiatrickymi
onemocnénimi (porucha pozornosti s hyperak-
tivitou, sexudlné zneuzivané déti atd.). Tyto déti
ve srovnani se zdravymi vrstevniky provazi zacpa
Castéji a jeji 1é¢ba je Casto velmi svizelnd (8).

Typickym klinickym obrazem zacpy je mélo
frekventni vyprazdrovéni s odchodem objem-
né, tuhé stolice, nékdy provazené anorektalnf
bolesti, s néslednym kratkodobym odeznénim
symptom jako je bolest bricha, drédzdivost, ne-
chutenstvi.

Pri zadrzovani defekace byvaji u détf pozoro-
vany tzv. retencni manévry. Déti stavaji v typic-
kém napfimeném postoji s kontrakci glutedlnich
svald, nékdy se zkfizenyma nohama, jsou prop-
nuté v zadech nebo v podfepu se zatnutymi
hyzdémi, zrudlé, opocené. Pfi Spinéni se déti
¢asto snazi své ,provinéni” maskovat schovava-
nim znecisténého pradla.

Projevy fekdIni inkontinence jsou u déti vy-
znamnym stresujicim faktorem s negativnim
vlivem na kvalitu Zivota a tyto déti jsou Casto
pfedmétem socidlnfho vylouceni (9). Enkopréza
mUze v rodiné vést k obvifiovania mit tak nega-
tivni vliv na ndcvik pravidelné defekace a compli-
ance k dals 1é¢bé. Na tento fakt je vhodné myslet
a rodice i déti aktivné uklidnovat a posilovat tak
snahu o pravidelny nacvik defekace a optima-
lizaci 1é¢by. Enkopréza muze navic byt mylné

Priznaky svédcici pro zdcpu symptomatickou

Zacatek obtizi v prvnim mésici Zivota
Odchod smolky za > 48 hodin Zivota
Stuzkovita stolice

Bilidrni zvraceni

Neprospivani

Zvysend télesna teplota

Viyraznd abdominaini distenze (ne skybala)
Primés krve ve stolici (pfi absenci andlni fisury)
Hirschprungova nemoc v rodinné anamnéze
Periandlnf fistula

Abnormity titné zlazy

Nepfitomnost andlniho a kremasterovénho reflexu
Poruchy motoriky a citf na dolnf poloviné téla

Nadmeérny strach z vysetieni per rectum

Abnormalni pozice anu, anatomické malformace anorekta

Asymetrie koznich fas, kozni defekty a jamky, abnormalni ochlupeni v lumbosakrdini oblasti

Periandlnf jizvy, hematomy, vicecetné fisury, pevné stazeny nebo zejici anus

povazovéna za prijem a svést dalsi diagnostic-
ké a terapeutické snahy smérem k potravinové
intoleranci, alergii, stfevni infekci (3).

Mezi méné typické projevy zacpy, na které
je ale tfeba pamatovat a rodicl se na né cilené
ptat, patfi nechutenstvi, denni a no¢ni pomo-
Covani, opakované infekce mocovych cest ¢i
retence moci. Zadvaznymi pfiznaky neadekvatné
lé¢ené chronické zacpy jsou neprospivani, toxic-
ké megakolon nebo az Sokovy stav (3).

K diagndze funkéni zacpy ve vétsiné pripadd
staci peclivd anamnéza a podrobné provedené
fyzikalni vysetreni (1, 10).

Pfi anamnéze se mimo detailniho popisu
potizi s defekaci (zacatek a okolnosti vzniku ob-
tizi, frekvenci, mnozstvi, konzistenci a primeési
stolice, bolesti ¢i obtize pfi defekaci, umazavani
az paradoxni prljem, zadrZzovaci manévry, bo-
lesti bficha s vazbou na jidlo, brzka sytost az
nechutenstvi, jidelnf navyky) ptdme i na méné
typické pfiznaky zacpy (potize s mocenim, po-
mocovani ¢i opakované infekce mocovych cest,
na celkovou nemocnost, prospivani). Dotazy by
se mély tykat jiz provedenych opatienf a jejich
efektu. Pozornost musi byt vénovéna rodinné
(vyskyt celiakie, nespecifickych stfevnich zanétd,
onemocnénf stitné zIazy) a socidIni anamnéze
(pfedevsim zmény v obdobi predchazejicim
pocatku zécpy, nastup do kolektivniho zafizent,
zmény v rodinném uspofadani atd.).

FyzikaIni vysetfeni musi byt komplexni's d-
razem na zhodnoceni nutri¢niho stavu, rdsto-
vych proménnych a palpa¢ni vysetfeni bficha.
U 50% pacientd s funkeni zacpou jsou hmat-
na skybala v levém hypogastriu ¢i ve stfedni
¢ére. Dale je vhodné palpacné zhodnotit ve-
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likost a strukturu stitné Zlazy. Vzdy je vhodné
pohledem vysetfit periandInf krajinu. Zndmky
umazavani, fisury a hematomy v této oblasti
mohou byt znamkou sexuadlniho zneuzivani.
Déle je vhodné zhodnotit pozici anu, ktery se
u divek fyziologicky nachazi v 1/3 mezi velkymi
stydkymi pysky a kostri, u chlapct v poloviné
vzdalenosti mezi skrotem a kostref. Ventrdlni
posun anu mUze byt pfi¢inou zacpy v kojenec-
kém véku. Pohledem v lumbosakraini oblasti
patrdme po moznych zndmkach abnormit pa-
tefe a michy. Atypické ochlupeni v této krajiné
je silnym prediktorem skrytého rozstépu patefe.
Neopomeneme orientaéni neurologické vy-
Setfeni, zamérené na motoriku, citlivost, analnf
a kremasterovy reflex a na slachové reflexy na
dolnich koncetinach (1, 10).

Dle doporuceni Severoamerické spole¢nosti
pro détskou gastroenterologii, hepatologii a vy-
zivu (NASPGHAN) a Evropské spole¢nosti pro
détskou gastroenterologii, hepatologii a vyzivu
(ESPGHAN) neni nutné u vdech déti provadét
vysetienf per rectum (1). Je vhodné jej provést
v pfipadech, kdy je napInéno pouze jedno z tzv.
Rimskych kritérif svédéici pro funkéni povahu
zacpy. Potvrzenim pfitomnosti skybal vampule
rekta dojde k napInénf 5. kritéria a umozni sta-
noveni diagndzy funkeni zécpy. Vysetreni per
rectum je nutné v pfipadech, kdy jsou pfitomny
varovné pfiznaky anebo je zdcpa rezistentni
na adekvatni Ié¢bu. PFi vysetfeni per rectum
hodnotime tonus anu. Snizeni tonu mUZe byt
pfiznakem onemocnéni analniho sfinkteru.
Zvyseny tonus svéracd s piipadnym néslednym
explozivnim odchodem stolice u détido 1 roku
véku budi silné podezieni na HN (7, 10).

U vétsiny déti se symptomatickou zacpou
pfi organickych onemocnénich jsou pfitomny
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Ddvky nejpouzivanéjsich p.o. a p.r. laxativ

Osmoticka laxativa

od 6 mésicl desimpakce: 1-1,5g/kg/den v 1-2 davkach p.o.

Polyethylenglykol (Forlax, Fortrans)

od 6 mésicl udrzovaci: 0,2-0,8 g/kg/den v 1-2 davkéch p.o.

Laktuldza (Laktuloza, Duphalac)

1-2g/kg/den v 1-2 davkach p.o.

Laxativa zmékcujici stolici

od 2 let 1-3ml/kg/den ve 2 davkach p.o. (max. 90 ml/den)

p.o. jen pfi absenci neurologického postizeni

Parafinovy olej

2-11 let 30-60ml/den p.r.

> 11 let 60-150ml/den p.r.

Rektalni laxativa a klysmata

Glycerinové ¢ipky

u kojenct 1-2 ¢ipky denné

Sorbitol a dokusét sodny (YAL)

od 3 let 1-2 klysmata denné

Hydrogen/dihydrogenfosfore¢nan sodny
(klysma salinické)

1-18 let 2,5ml/kg (max. 133 ml/den)

novorozenci < 1kg 5ml, >1kg 10ml

0,9% chlorid sodny (1/1 fyziologicky roztok)

>1rok 6ml/kg 1-2x denné

i dalsi pfiznaky, svédcici pro organicky ptvod
onemocnénf (viz tabulka 3) (1, 3, 10). Na pfitom-
nost téchto varovnych zndmek je nutno pamato-
vat a aktivné po nich pétrat. V pfipadé podezieni
na organickou povahu zacpy je vhodné vcas dité
odeslat do gastroenterologické poradny.

Uziti dalsich diagnostickych nastrojd je indi-
kovano v ptipadech, kdy je Ié¢ba zacpy mésice
bez efektu, anebo jsou pfitomny varovné znam-
ky. V téchto pfipadech je indikovéno zakladni
laboratorni vysetfeni, jehoz soucasti by mélo byt
vysetfeni krevniho obrazu, parametrl zanétu,
elektrolytd veetné kalcemie, stanoveni hormon(
stitné Zlazy, screening celiakie a vysetfeni moci.
Zobrazovacfi vysetfeni (SONO nebo nativni RTG
snimek bricha) nejsou u funkéni zacpy pausalné
doporuc¢ovana. Jejich doplnénfje vhodné v pfi-
padech, kdy je indikovano vysetieni per rectum
(napInéno pouze jedno Rimské kritérium), ale
dité takto vy3etfit nelze (napf. z psychologickych
dlvodt). Obé vysetfeni poskytuji pfedevsim
informaci o pfitomnosti fekalni retence, ktera
svédci pro funkeéni povahu zacpy. RTG ndm zé-
roven poda informaci o konfiguraci distalni ¢asti
patefniho kandlu. Podrobnéjsi vysetteni, jako
je irigografie, anorektalni manometrie, rektalni
biopsie, MRI panevniho dna, bederni patefe
a michy magnetickou rezonanci jiz zpravidla
indikuje specialista (gastroenterolog, neurolog).

Lécba zacpy musi byt komplexnfa dlouho-
dobd (Casto 6 mésicl aZ roky). Zahrnuje tfi po-
stupné nasledujici faze. V pfipadé, Ze je pfitomna
fekaIni retence, zahajujeme Iécbu zécpy jejim
uvolnénim (faze desimpakce). Az poté nasledu-
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je dlouhodobd udrzovaci lé¢ba s pravidelnymi
kontrolami a titraci davek laxativa. V odstupu
po odeznéni viech ptiznakd zacpy nasleduje
posledni faze lé¢by a tou je postupné, kontro-
lované vysazeni [éCby laxativy (10, 11).

Pokud je pfitomna fekalni retence (hmatna
skybala, tuhd stolice v ampule rekta pfi vyset-
feni per rectum, na ultrasonografickém ¢i RTG
vysetfeni), pak je prvnim krokem jeji odstranént.
V pripadé, ze by tak nebylo provedeno a byla by
rovnou zahdjena udrzovaci 1é¢ba, hrozf zhorseni
potizi (nechutenstvi, nadymani, bolesti bficha,
zvracenfi) a s tim spojena ztrata dlvéry a non-
-compliance k dalsi 1é¢bé (12).

Laxativem prvni volby pro uvolnénf fekdlnf
retence i udrzovaci lé¢bu funkéni zacpy u déti
je vysokodavkovany polyethylenglykol (dale jen
PEG) (1, 10). Jedna se o nevstfebatelny linedrn,
nefermentabilni polymer. Hyperosmolarni naloz
ve stfevé pUsobi retenci tekutin v lumen. Tim
dochazi ke zmékeeni stolice a zarover k distenzi
streva, ktera vede k reflexni kontrakci hladkého
svalstva, stimulaci peristaltiky a vyprazdnénf ob-
sahu stfeva. V inicidlnim uvolnéni fekalni retence
se pouziva ve vyssich davkach po dobu 3-6 dni
(viz tabulka 4). Po této dobé je vhodna ¢asna
kontrola Uspésnosti uvolnéni retinované stolice.
Pri pouziti vysokodavkovaného PEGu byl zazna-
mendan Castéjsi vyskyt fekalni inkontinence. Na
tento fakt je vhodné rodice pfedem upozornit
a zdUraznit, ze Spinéni neni ve vétsiné pripadd
ddvodem k preruseni [é¢by (15). Pfi uvolnéni
fekdlni retence je stejné efektivni jako klysmata
a ucinnéjsi nez laktuldza (13).

Laktuldza je nevstfebatelny synteticky disa-
charid tvofeny galaktézou a fruktézou. Vtenkém
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stfevé pUsobi osmoticky obdobné jako PEG.
V tlustém stfeve v disledku fermentace laktulo-
zy stfevni mikroflérou vznika acetét, stimulujici
stfevni peristaltiku, ale i dalsf produkty kvaseni
jako napf. methan. Laktuldza proto neni idedIni
volbou v Uvodni fazi lé¢by k uvolnéni fekalni re-
tence. Pfi jejim uZiti bylo zaznamenano vice neZ3-
doucich ucinkd (bolestivé nadymania umazavani
pii nedostate¢ném uvolnénifekdini retence) a po
vycerpani fermentacni kapacity mikroflory je dal-
$i zvySovani davek jiz bez efektu. Pro vékovou
kategorii kojenct do 6 mésicd véku neni PEG
schvélen pro poufiti, proto v této vékové kategorii
je laktuléza p.o. laxativem prvni volby (14).

Alternativou u déti starsich 2 let pfi nedo-
stupnosti PEGu je peroralné uzity parafinovy
olej (16). Ma srovnatelnou tGcinnost jako PEG. P
vys$sich davkach byly ale ¢astéji pozorovany vod-
naté prijmy a zmifovana je i teoretickd moznost
malabsorpce v tucich rozpustnych vitamind.
Kontraindikacf pro pouZiti je neurologické po-
stizeni, protoZe pfi aspiraci hrozi rozvoj chemické
pneumonitidy (13).

Ekvivalentné Uc¢innou alternativou PEGu pro
Uvodni fazi 1é¢by jsou klysmata (sorbitol a do-
kuséat sodny, hydrogen- a dihydrogenfosforec-
nan sodny, 0,9% chlorid sodny). Dal$i moznostf
u malych kojenct jsou intermitentné aplikované
glycerinové ¢ipky. Pri netspéchu farmakoterapie
je posledni moznosti v Uvodni fazi lé¢by ma-
nualnf vybaveni stolice pfednostné v celkové
anestezii.

Jakmile je uvolnéna fekalni retence, je ci-
lem zajisténi dlouhodobého zmékceni stolice
a tak i ¢astéjsiho, pravidelného, nebolestivého
vyprazdnovani, jako prevence dalsiho vzniku
fekdlni retence (12). Laxativem prvni volby v té-
to fazi je opét PEG s individudlné upravenym
davkovanim. Doporuceno je za¢inat orientacné
polovinou davky, kterd byla Ucinna pfi uvolné-
ni fekalni retence a postupné déavku upravo-
vat dle potfeby v rozmezi 0,2-1,0g/kg/den do
1-2dennich davek. Studie potvrdily bezpecnost
az u Sestimési¢niho kontinualniho podéavani PEG
u détfjiz od batoleciho véku (15, 17). Na PEG ne-
vznikd navyk a je tedy mozné se k [é¢bé vracet
i pfirelapsech potizi (1, 11). Lze s vyhodou michat
s Napoji (napf. dzusy). S védomim urcitych rizik
je alternativou PEGu pfi udrzovaci 1é¢bé parafi-
novy olej, pfipadné laktuldza. | presto, ze bylo
prokdzano, Ze vétsina déti s chronickou zacpou
(76 %) dobte toleruje i dlouhodobé pouziti rek-
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talnich klyzmat, je tfeba velké opatrnosti a in-
dividuéIniho pfistupu pfi indikaci tohoto typu
dlouhodobé 1é¢by. U 15% déti s chronickou z&-
cpou byl po podanf klysmat pozorovan vyrazny
dyskomfort prohlubujici strach z defekace, jez je
piekdzkou v nacviku pravidelného vyprazdnova-
ni (18). Proto je pourzitf ¢ipkd a klysmat pfi lécbé
funkeni zacpy doporuceno pouze kratkodobé.
Stimula¢nf laxativa jsou u détf kontraindikovéna.
Doporucené davky a firemni ndzvy nejcastéji
pouzivanych laxativ uvadi tabulka 4 (1, 10).

Spravné nastavena udrzovaci l1é¢ba laxa-
tivy ma trvat nejméné 2 mésice (doba nutna
k postupné obnové spravné funkce streva).
K postupnému a kontrolovanému ukonceni
|é¢by laxativy je vhodné pfistoupit nejdfive po
1 mésici absence viech symptomd zacpy, tzn.
absence viech Rimskych IV kritérif. V pfipadé
nahlého ukonceni farmakologické 1écby vysta-
vujeme pacienta riziku recidivy. S odstupem cca
2 mésicl po ukoncenf farmakologické lécby je
vhodna kontrola k ev. ¢asné |é¢bé pfipadného
hroziciho relapsu (11).

Zcela zasadnf roli pro Uspésnou dlouhodo-
bou lé¢bu funkéni zadcpy ma u déti, u nichz dle
veku a dosazeného vyvoje (> 4 roky) predpokla-
ddme schopnost kontinence, nacvik pravidelné
defekace. Nacvik spocivé v aktivnim pokusu
o defekaci 2-3x denné 5-10 minut po velkych
jidlech, kdy Ize s vyhodou vyuZit gastrokolic-
ky reflex. Dité ma byt v klidu, soustifedéné na
vyprazdriovani (nevhodné je napf. sledovani
tablet() v predklonu s podlozenim chodidel
(obr. 1). Za nelspéch déti nesmf byt trestany.
Za pripadny Uspéch je vhodné zavést systém
adekvatnich odmén. Pro kontrolu Ucinnosti
lécby je pfinosné vedeni defekacniho deniku.
Rodice zaznamendvaji Uspésné a nelspesné
pokusy o defekaci, umazavani, bolesti bficha,
Upravy davek laxativ (11).

Ze zkusenosti autord i publikovanych studif
vyplyva, Ze Uskalim [é¢by zacpy v primarn{ péci
byvé predevsim opomenuti Gvodni faze lécby —
uvolnéni fekaIni retence (dle literatury ve vice
nez 82% pfipadd), dale absence doporuceni
nacviku pravidelného vyprazdnovani (ve vice
nez 80% pfipadd), preference laktuldzy oproti
dalsim laxativim, predcasné a néhlé ukoncent
udrzovaci [é¢by (19).

Dietni doporuceni zahrnuji obecné pfijimana
doporuceni pro jinak zdravé déti. Do ukonceného
6. mésice se doporucuje vylu¢né kojeni. PIné

kojené déti majf mensi riziko zacpy ve srovnanf
s détmi Zivenymi umeéle (20). S cilem dosdhnout
obdobného efektu u déti zivenych uméle se do
formul pridavaji galaktooligosacharidy s kratkym
fetézcem a fruktooligosacharidy s dlouhym fe-
tézcem (scGOS/IcFOS) v poméru 9:1. Tyto latky
v poméru bliZicim se tomu, ve kterém se vysky-
tuji v matefském mléce, maji prebiotickou funkci.
Viysledky vicecetnych klinickych studif dokladaji
efekt zafazeni formule obohacené o scFOG/
IcGOS na zmeékeeni stolice a zvyseni frekvence
defekace u uméle Zivenych kojencd (21). Détem
na umeélé vyzivé od 4. ukonceného mésice a koje-
nym détem od 6. ukonc¢eného mésice Ize s vyho-
dou nabizet vodou fedéné ovocné dzusy (Svestky,
hrugky, jablka, melouny — pro relativné vy3si obsah
fruktdzy a sorbitolu plsobicich jako osmotické la-
xativum) a viakninu formou zeleninovych prikrm(
aovocnych pyré. U déti s adekvatnim pffjmem
tekutin a vldkniny byl ve srovnani's détmi s jejich
(22). Na druhou stranu nenf dle dostupnych tdajd
doporuceno u déti s funkéni zdcpou navysovat
pffjem tekutin a vlakniny nad bézné doporuco-
vana mnozstvi ani provadét l1écbu zacpy bez
pouziti laxativ (1, 23). U viech déti je tedy vhodné
doporucit pfijem adekvétniho mnozstvi tekutin
a vlakniny. Doporucené mnozstvi vldkniny vypo-
¢teme dle formule vék + 5 g/den, nebo 0,5 g/kg/
den (max. 35g/den). ZvIastni opatrnost je tfeba
s pouzitim pfipravk( s vidkninou u déti s fekalni
retenci a u détf s neuropatii nebo myopatif, u kte-
rych mlze dochazet ke zhorseni projevl zacpy.

PFi zacpé rezistentni na terapii je mozno
provést 2-4tydenni pokus s vylouc¢enim bilko-
viny kravského mléka. Efekt ale spocivé spise
v kompenzatornim navysen{ podilu nemléc-
nych potravin s vyssim obsahem vldkniny nez
v samotné eliminaci bilkovin kravského mléka
za pritomné senzibilizace (24). V soucasné dobé
existuje omezené mnozstvi ¢asto rozporupl-
nych studif, jez by dokazovaly U¢innost urcitych
dietnich opatfeni, proto na tato doporucenf
neni vhodné spoléhat (napf. 1é¢ba zménou
diety bez pouziti laxativa) ani na dietnich opat-
fenich trvat (10).

Funkéni onemocnéni gastrointestindlniho
traktu jsou davana do souvislosti s dysregulaci
slizni¢nfimunity, stfevni dysmikrobii. PouZiti pro-
biotik a modulace stfevni mikrofléry se jevi jako
slibnd moznost ovlivnénf téchto potizi. Nékteré

aktudlni klinické studie, zaméfené na podanf
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urcitych probiotickych kmend, prokazaly jejich
klinicky ucinek ve srovnani s placebem. Jedna
se predevsim o pozitivni ovlivnéni frekvence
defekace jako druhové specificky Ucinek poda-
ni probiotik s kmenem Lactobacilus reuteri DSM
17938 a Bifidobacterium longum (25, 26). Nicméné
podobnych dikaz( Gc¢innosti podani probio-
tik u déti se zacpou neni mnoho a doporucent
ESPGHAN/NASPGHAN z roku 2014 ani aktudlni
prehledové studie zabyvajici se uzitim probiotik
u détf's funkénizacpou nepodporuiji doporuceni
v lé¢bé funkeni zacpy u déti (1, 27).

Vzhledem k tomu, Ze 1é¢ba zacpy je Casto
dlouhodoba a svizelna pro déti i pro rodice, je
urcitd forma psychologické podpory nutnostf.
V ordinaci PLDD se jedna pfedevsim o rozpty-
lenf pocitl viny u rodict, pocitl zahanbenf pfi
Spinéniu déti. V urcitych pfipadech (napr. u déti
s ADHD, autismem) byva indikovana psycholo-
gickd intervence specialisty.

U 40 % déti trva zacpa i po 2 mésicich po
zahajenf 1écby laxativy (28). Uspésnost lé¢by
pfimo odpovida agresivité a ¢asnosti zahdje-
ni adekvatni 1écby (29). U 50% déti trpicich
chronickou zécpou Ize po 6-12 mésicich lé¢by
laxativy ukoncit [é¢bu, 10% déti k absenci potizf
vyzaduje dlouhodobou lé¢bu laxativy, 40%
déti ma potize i pfes adekvatni terapii laxativy
(1). 50% déti s funkeni zacpou mélo alespon
1 relaps béhem 5 let po prvnim zvlddnuti za-
cpy a u 25-30% déti trpicich zacpou pretrva-
va zacpa az do dospélosti (Castéji u zen) (30).
Z téchto Udajd vyplyva nutnost dlouhodobého
sledovani pacientl v remisi a ¢asného opétov-
ného nasazenf éCby.

AZ95% pripadl zacpy je funkeniho charak-
teru.
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Ke stanoveni diagnozy funkeni zécpy ve
vétsiné pripadd staci podrobna anamnéza
a fyzikélni vysetrenf (viz tabulka 1).

U détf ve véku >4 roky ma v |é¢bé zacpy
zcela zésadni vyznam nacvik pravidelné
defekace.

V¢asné zahdjend 1é¢ba laxativy vede k vyraz-
né lepsim vysledkdm.
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